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ﻣﻘﺪﻣﻪ 
    ﺗﺎﻻﺳﻤﯽ ﻣﺎژور از ﺑﯿﻤﺎرﯾﻬﺎی ﺷﺎﯾﻊ ﺧﻮﻧ ــﯽ در ﮐﺸـﻮر ﻣـﺎ 
ﺑﺸﻤﺎر ﻣﯽآﯾﺪ. ﻋﻮارض ﻗﻠﺒﯽ از ﻋﻠﻞ ﻣﻬﻢ ﻣﺮگ و ﻣﯿﺮ، در اﯾـﻦ 
ﺑﯿﻤﺎران ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ. ﻫﺮ واﺣﺪ ﮔﻠﺒﻮل ﻗﺮﻣــﺰ، ﺣﺎوی 002 ﺗﺎ 052  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ﻣﯿﻠﯽﮔﺮم آﻫﻦ اﺳﺖ ﮐﻪ ﺗﺰرﯾﻖ 05 ﺗﺎ 001 واﺣﺪ آن ﻣﻨﺠــﺮ ﺑـﻪ 
اﺿﺎﻓﻪﺑﺎر ﺷﺪﯾﺪ آﻫﻦ و اﺧﺘﻼل ﭘﯿﺸﺮوﻧﺪه در ﮐﻨﺶ ﺑﻄﻦ ﭼ ــﭗ 
ﻣﯽﮔﺮدد)1و 2(.  
 
 
ﭼﮑﯿﺪه  
    ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﺷﯿﻮع ﺗﺎﻻﺳﻤﯽ ﻣﺎژور در ﮐﺸﻮر ﻣﺎ و ﺑﺎ در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻦ اﯾﻨﮑﻪ ﻋﻮارض ﻗﻠﺒﯽ ﻧﺎﺷﯽ از اﺿﺎﻓﻪ ﺑـﺎر آﻫـﻦ، از
ﻣﻬﻤﺘﺮﯾﻦ ﻋﻠﻞ ﻣﺮگ و ﻣﯿﺮ در اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎران ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ، ﺑﺮ آن ﺷﺪﯾﻢ ﺗﺎ ﻋﻮارض ﻗﻠﺒﯽ را در ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺗﺎﻻﺳﻤﯽ ﻣﺎژور
در ﺷﻬﺮ ﮐﺎﺷﺎن در ﻃﯽ ﺳﺎﻟﻬﺎی 8731 ﺗﺎ 9731 ﺑﺮرﺳﯽ ﻧﻤﺎﺋﯿﻢ. ﺑﺎﯾﺪ ﺑﻪ اﯾﻦ ﻧﮑﺘﻪ اﺷﺎره ﺷﻮد ﮐﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﺸﺎﺑﻬﯽ ﺗﺎﮐﻨﻮن
در اﯾﻦ ﻣﻨﻄﻘﻪ اﻧﺠﺎم ﻧﺸﺪه ﺑﻮد. اﯾﻦ ﭘﮋوﻫﺶ ﺑﻪ روش ﺗﻮﺻﯿﻔﯽ و آﯾﻨﺪهﻧﮕﺮ، روی 71 ﺑﯿﻤ ــﺎر ﻣﺒﺘـﻼ ﺑـﻪ ﺗﺎﻻﺳـﻤﯽ ﻣـﺎژور
اﻧﺠـﺎم ﺷـﺪ. ﺗﻤـﺎم ﺑﯿﻤـﺎران، ﻣـﻮرد ﺑﺮرﺳـﯽ ﮐـﺎﻣﻞ و ﻏﯿﺮﺗـﻬﺎﺟﻤﯽ ﻗﻠﺒ ـــﯽ ﻋﺮوﻗــﯽ ) ﺷــﺮح ﺣــﺎل ، ﻣﻌﺎﯾﻨــﻪ ﻓــﯿﺰﯾﮑﯽ،
اﻟﮑﺘﺮوﮐﺎردﯾﻮﮔﺮاﻓﯽ)GCE(، ﭘﺮﺗﻮﻧﮕﺎری ﻗﻔﺴﻪ ﺳﯿﻨﻪ )RXC( و اﮐﻮﮐﺎردﯾﻮﮔﺮاﻓﯽ ﮐﺎﻣﻞ 2 ﺑﻌﺪی و داﭘﻠﺮedoM-M رﻧﮕﯽ(
ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ. در ﮔﺮوه ﺷ ــﺎﻫﺪ، اﻧـﺪازه ﮔـﯿﺮی ﻓﺸـﺎر ﺧـﻮن ﺷـﺮﯾﺎﻧﯽ و ﺑﺮرﺳـﯽ اﮐﻮﮐـﺎردﯾﻮﮔﺮاﻓﯿـﮏ ﮐﻨـﺶ )noitcnuF(
دﯾﺎﺳﺘﻮﻟﯽ در 71 ﻓﺮد ﺳﺎﻟﻢ ﮐﻪ از ﻧﻈﺮ  ﺳﻦ و ﺟﻨﺲ ﺑﺎ ﮔﺮوه ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺸﺎﺑﻪ ﺑﻮدﻧﺪ، اﻧﺠﺎم ﺷ ــﺪ. دادهﻫـﺎی ﺑﺪﺳـﺖ آﻣـﺪه
ﺛﺒﺖ و اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﯿﺎر ﺗﻌﯿﯿﻦ ﺷﺪ و eulav P ﮐﻤﺘﺮ از 50/0 ﻣﻌﻨﯽدار ﻣﺤﺴﻮب ﮔﺮدﯾﺪ. از 71 ﺑﯿﻤﺎر، 11 ﻧﻔﺮ ﻣـﺮد و 6 ﻧﻔـﺮ
زن ﺑﻮدﻧﺪ ﮐﻪ ﺳﻦ آﻧﻬﺎ ﺑﯿﻦ 81 ﻣﺎه ﺗﺎ 52 ﺳﺎل ) ﺑﺎ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ 41 ﺳــﺎل ( ﺑـﻮد در ﺷـﺮح ﺣـﺎل، 88% ﺑﯿﻤـﺎران از ﺿﻌـﻒ و
ﺧﺴﺘﮕﯽ ﺷﮑﺎﯾﺖ داﺷﺘﻨﺪ. در ﺗﻤﺎم ﺑﯿﻤﺎران ﻓﺸﺎر ﺧﻮن ﺷﺮﯾﺎﻧﯽ ﺑﯿﻦ ﻣﻨﺤﻨ ــﯽ 5% ﺗـﺎ 52% ﺑـﺮای ﻗـﺪ ، ﺟﻨـﺲ و ﺳـﻦ ﻗـﺮار
داﺷﺖ. GCE و اﻧﺪازه ﻗﻠﺐ در RXC ﺑﻪ ﺗﺮﺗﯿﺐ در 28% و 67% ﺑﯿﻤﺎران ﻃﺒﯿﻌﯽ ﺑﻮد.  
    ﯾﺎﻓﺘﻪﻫﺎی ﻏﯿﺮ ﻃﺒﯿﻌﯽ در GCE ﻋﺒﺎرت ﺑﻮدﻧﺪ از ﻫﯿﭙﺮﺗﺮوﻓﯽ ﺑﻄﻦ ﭼﭗ در 2 ﺑﯿﻤﺎر و ﺑﻠﻮک دﻫﻠﯿﺰی ﺑﻄﻨـﯽ درﺟـﻪ ﯾـﮏ
در 1 ﺑﯿﻤﺎر) ﮐ ــﻪ در GCE 6 ﻣـﺎه ﻗﺒـﻞ وﺟـﻮد ﻧﺪاﺷـﺖ(. در اﮐﻮﮐـﺎردﯾﻮﮔﺮاﻓـﯽ، دژﮐﻨﺸـﯽ)noitcnufsyd( دﯾﺎﺳـﺘﻮﻟﯽ و
ﺳﯿﺴﺘﻮﻟﯽ ﺑﻪ ﺗﺮﺗﯿﺐ در 28% و 11% از ﺑﯿﻤﺎران ﻣﻼﺣﻈﻪ ﮔﺮدﯾﺪ. دژﮐﻨﺸﯽ دﯾﺎﺳ ــﺘﻮﻟﯽ، ﭘﯿـﺶ از دژﮐﻨﺸـﯽ ﺳﯿﺴـﺘﻮﻟﯽ در
ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺗﺎﻻﺳﻤﯽ ﻣﺎژور رخ ﻣﯽدﻫﺪ. GCE و ﭘﺮﺗﻮﻧﮕﺎری ﻗﻔﺴﻪ ﺳﯿﻨﻪ اﺑﺰار ﺣﺴﺎﺳﯽ ﺑـﺮای ﺷﻨﺎﺳـﺎﯾﯽ زودرس
اﺧﺘﻼل در ﮐﻨﺶ دﯾﺎﺳﺘﻮﻟﯽ ﺑﯿﻤﺎران ﻧﻤﯽﺑﺎﺷﻨﺪ، اﻣﺎ اﮐﻮﮐﺎردﯾﻮﮔﺮاﻓﯽ ﺑﻬﺘﺮﯾﻦ اﺑﺰار ﻏ ــﯿﺮ ﺗـﻬﺎﺟﻤﯽ ﺟـﻬﺖ ﺑﺮرﺳـﯽ ﮐﻨـﺶ
ﺑﻄﻨﻬﺎ ﺑﻮﯾﮋه ﮐﻨﺶ دﯾﺎﺳﺘﻮﻟﯽ ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ و اﻧﺠ ــﺎم آن ﺑـﺮای ﺷﻨﺎﺳـﺎﯾﯽ زودرس ﻋـﻮارض ﻗﻠﺒـﯽ در اﯾـﻦ ﺑﯿﻤـﺎران ﺗﻮﺻﯿـﻪ
ﻣﯽﮔﺮدد.  
         
ﮐﻠﯿﺪواژهﻫﺎ:   1- ﺗﺎﻻﺳﻤﯽ ﻣﺎژور  2- دژﮐﻨﺸﯽ ﺳﯿﺴﺘﻮﻟﯽ  3- دژﮐﻨﺸﯽ دﯾﺎﺳﺘﻮﻟﯽ،  
                      4- اﮐﻮﮐﺎردﯾﻮﮔﺮاﻓﯽ  
ﺑﺨﺸﯽ از اﯾﻦ ﻣﻘﺎﻟﻪ ﻣﺮﺑﻮط اﺳﺖ ﺑﻪ ﭘﺎﯾﺎن ﻧﺎﻣﻪ آﻗﺎی دﮐﺘﺮ ﻓﺮﺟﯽﭘﻮر ﺟﻬﺖ درﯾﺎﻓﺖ ﻣﺪرک دﮐﺘﺮای ﻋﻤﻮﻣﯽ ﺑﻪ راﻫﻨﻤﺎﯾﯽ ﺧـﺎﻧﻢ دﮐـﺘﺮ اﻟﻬـﻪ ﻣﻠﮑـﺎن و ﺗﺤـﺖ ﻣﺸـﺎوره آﻗـﺎی دﮐـﺘﺮ
ﻣﻤﺘﺎزﻣﻨﺶ، ﺳﺎل 9731. 
I( ﻓﻮق ﺗﺨﺼﺺ ﻗﻠﺐ ﮐﻮدﮐﺎن، اﺳﺘﺎدﯾﺎر داﻧﺸﮑﺪه ﭘﺰﺷﮑﯽ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ـ درﻣﺎﻧﯽ ﮐﺎﺷﺎن)*ﻣﻮﻟﻒ ﻣﺴﺆول( 
II( ﻓﻮق ﺗﺨﺼﺺ ﺧﻮن و اﻧﮑﻮﻟﻮژی ﮐﻮدﮐﺎن، اﺳﺘﺎدﯾﺎر داﻧﺸﮑﺪه ﭘﺰﺷﮑﯽ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ـ درﻣﺎﻧﯽ ﮐﺎﺷﺎن. 
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رادﯾﮑﺎﻟﻬﺎی آزاد در ﭘﺎﺗﻮﻓﯿﺰﯾﻮﻟﻮژی آﺳﯿﺐ ﺑﺎﻓﺘﯽ در ﺑﯿﻤـﺎران 
ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺗﺎﻻﺳﻤﯽ ﻣﺎژور، ﻧﻘﺶ ﻣﻬﻤﯽ دارﻧﺪ)3، 4و 5(. ﻋـﻮارض 
ﻗﻠﺒـﯽ ﺗﺎﻻﺳـﻤﯽ ﻋﺒـﺎرﺗﻨﺪ از: ﻧﺎرﺳـﺎﯾﯽ ﻗﻠﺒـﯽ، ﭘﺮﯾﮑ ـــﺎردﯾﺖ و 
آرﯾﺘﻤﯽ. ﺷﺎﯾﻌﺘﺮﯾﻦ ﻋﺎرﺿـﻪ ﻗﻠﺒـﯽ ﺗﺎﻻﺳـﻤﯽ، ﻧﺎرﺳـﺎﯾﯽ ﻗﻠﺒـﯽ 
اﺳﺖ و اﻣﺮوزه ﻣﺸﺨﺺ ﺷــﺪه اﺳـﺖ ﮐـﻪ در اﺑﺘـﺪا ﺑﺼـﻮرت 
دژﮐﻨﺸﯽ دﯾﺎﺳﺘﻮﻟﯽ و ﺳﭙﺲ ﺑﺼ ــﻮرت دژﮐﻨﺸـﯽ ﺳﯿﺴـﺘﻮﻟﯽ 
ﺗﻈﺎﻫﺮ ﻣﯽﮐﻨﺪ)6( اﮐﻮﮐﺎردﯾﻮﮔﺮاﻓﯽ ﺑﻬﺘﺮﯾﻦ و ﺣﺴﺎﺳﺘﺮﯾﻦ اﺑﺰار 
ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ ﻏﯿﺮﺗﻬﺎﺟﻤﯽ، ﺑﺮای ﺷﻨﺎﺳﺎﯾﯽ دژﮐﻨﺸﯽ ﺳﯿﺴــﺘﻮﻟﯽ 
و دﯾﺎﺳـﺘﻮﻟﯽ اﺳـﺖ. از ﻧﻈـﺮ درﻣـﺎﻧﯽ ، ﺗﺰرﯾـﻖ ﻣﻨﻈـﻢ ﺧــﻮن، 
ﺗﺠﻮﯾﺰ دﻓﺮوﮐﺴﺎﻣﯿﻦ و ﺗﺠﻮﯾ ــﺰ وﯾﺘـﺎﻣﯿﻦ C در اﯾـﻦ ﺑﯿﻤـﺎران 
دارای اﻫﻤﯿﺖ ﻣﯽﺑﺎﺷﻨﺪ)7(.  
    ﺑﺮای درﻣـﺎن دژﮐﻨﺸـﯽ دﯾﺎﺳـــﺘﻮﻟﯽ داروﻫــﺎی ﻣﺨﺘﻠﻔــﯽ 
ﭘﯿﺸﻨﻬﺎد ﺷﺪه اﺳﺖ ﮐ ــﻪ ﮐـﺎﭘﺘـﻮﭘﺮﯾـﻞ ﺑـﺎ ﺗﻮﺟـﻪ ﺑـﻪ ﺧـﺎﺻﯿﺖ 
اﺣﺘﻤﺎﻟﯽ آن در ﺑﺮداﺷـﺘﻦ رادﯾﮑﺎﻟـﻬﺎی آزاد، ﺑﯿﺸـﺘﺮ از ﺳـﺎﯾﺮ 
داروﻫـﺎ ﺗﻮﺻﯿـﻪ ﻣـﯽﮔـﺮدد)8، 9و 01(. ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﮐﻨﻮﻧـﯽ ﺟ ــﻬﺖ 
ﺑﺮرﺳﯽ ﻋﻮارض ﻗﻠﺒﯽ در ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺗﺎﻻﺳــﻤﯽ ﻣـﺎژور، 
اﻋﻢ از ﺑﺪون ﻋﻼﻣـﺖ ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ ﯾـﺎ ﺑـﺎ ﻋﻼﻣـﺖ ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ، در ﺷـﻬﺮ 
ﮐﺎﺷﺎن ﻃﯽ ﺳﺎﻟﻬﺎی 8731 ﺗﺎ 9731 اﻧﺠﺎم ﺷﺪه اﺳﺖ. 
 
روش ﺑﺮرﺳﯽ 
    ﺑﺎ ﻣﺮاﺟﻌـﻪ ﺑـﻪ ﺑﺎﯾﮕـﺎﻧﯽ ﺑﯿﻤـﺎران در ﺑﯿﻤﺎرﺳـﺘﺎن اﺧــﻮان، 
اﺳﺎﻣﯽ ﺑﯿﺶ از03 ﺑﯿﻤﺎر ﻣﺒﺘ ــﻼ ﺑـﻪ ﺗﺎﻻﺳـﻤﯽ ﻣـﺎژور ﮐﺎﺷـﺎن 
اﺳﺘﺨﺮاج ﺷﺪ. از ﻣﯿﺎن اﯾﻦ اﻓﺮاد، 71 ﻧﻔﺮ از ﺑﯿﻤﺎران ﮐﻪ ﺑﻄــﻮر 
ﻣﺮﺗﺐ ﺟﻬﺖ ﺗﺰرﯾﻖ ﺧﻮن، دﺳﻔﺮال و اﻧﺠﺎم ﺳ ــﺎﯾﺮ ﻣﺮاﻗﺒﺘـﻬﺎی 
ﻻزم ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﻣﯽﮐﺮدﻧﺪ و ﻫﻤﮑﺎرﯾﻬﺎی ﻻزم را ﺟﻬﺖ اﻧﺠﺎم اﯾﻦ 
ﭘﮋوﻫﺶ داﺷ ــﺘﻨﺪ اﻧﺘﺨـﺎب و ﺑﻘﯿـﻪ ﺑﯿﻤـﺎران از ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﺣـﺬف 
ﺷﺪﻧــﺪ.  
    ﮔﺮﻓﺘــﻦ ﺷﺮح ﺣﺎل )ﻃﺒـﻖ ﭘﺮﺳﺸـﻨﺎﻣﻪ(، ﻣﻌﺎﯾﻨـــﻪ ﻓـﯿﺰﯾﮑﯽ 
ﻗﻠﺐ و ﻋﺮوق، GCE 21 ﻟﯿﺪی، RXC و اﮐﻮﮐﺎردﯾﻮﮔﺮاﻓـــــﯽ 
ﺑﻪ روش 2 ﺑﻌــﺪی و داﭘﻠــﺮ edoM-M رﻧﮕﯽ در ﻣﻮرد ﺗﻤﺎم 
ﺑﯿﻤﺎران اﻧﺠﺎم ﺷﺪ.  
    اﻧـﺪازهﮔـﯿﺮی ﻓﺸـﺎر ﺧـﻮن ﺷـﺮﯾﺎﻧﯽ در دﺳـﺖ راﺳـﺖ ﺑـﺎ 
اﺳﺘﻔﺎده از ﻓﺸﺎرﺳــﻨﺞ ﺟﯿـﻮهای در وﺿﻌﯿـﺖ ﺧﻮاﺑﯿـﺪه و ﺑـﺎ 
رﻋﺎﯾﺖ ﺗﮑﻨﯿﮏ درﺳﺖ در ﮔﺮوه ﺑﯿﻤﺎران و ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ ﮐ ــﻪ از 
ﻧﻈﺮ ﺳﻦ و ﺟﻨﺲ ﻣﺸﺎﺑﻪ ﮔﺮوه ﺑﯿﻤﺎران ﺑﻮدﻧﺪ، اﻧﺠﺎم ﺷ ــﺪ)11( 
و اﻋﺪاد ﺑﺪﺳﺖ آﻣﺪه ﺑﺎ ﺟﺪوﻟﻬﺎی ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﻓﺸﺎرﺧﻮن ﺑ ــﺮای 
ﻗﺪ، ﺟﻨﺲ و ﺳﻦ ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﮔﺮدﯾﺪ)21(. 
    ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑــﻪ ﺗـﺄﺛﯿﺮ ﺗﻐﯿـﯿﺮات ﻫﻤـﺎﺗﻮﮐﺮﯾﺖ ﺑـﺮروی GCE، 
اﻟﮑﺘﺮوﮐﺎردﯾﻮﮔﺮاﻓﯽ از ﺗﻤ ــﺎم ﺑﯿﻤـﺎران در ﻓﺎﺻﻠـﻪ 27 ﺳـﺎﻋﺖ 
ﭘﺲ از اﻧﺠﺎم ﺗﺰرﯾﻖ ﺧﻮن ﺻﻮرت ﮔﺮﻓﺖ)31(.  
    در ﮐﻮدﮐــﺎن ﺗﻔﺴــﯿﺮ اﻟﮑﺘﺮوﮐــﺎردﯾﻮﮔﺮاﻣــﻬﺎ ﺑﺮاﺳـــﺎس 
ﺟﺪوﻟﻬﺎی اﺳﺘﺎﻧﺪارد ﻣﻮﺟﻮد ﺑﺮای ﺳﻦ و ﺟﻨﺲ اﻧﺠﺎم ﺷـﺪ در 
ﮐﻮدﮐﺎن در RXC، ﻧﺴﺒﺖ اﻧﺪازه ﻗﻠﺐ ﺑﻪ ﺳﯿﻨﻪ ﺑﯿﺸـﺘﺮ از 55% 
و در ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺰرﮔﺴﺎل، اﻧﺪازه ﺑﯿﺶ از 54% ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﺑﺰرﮔﯽ 
ﻗﻠﺐ ﻣﻨﻈﻮر ﮔﺮدﯾﺪ)41، 51و 61(.  
    ﺑﺮای ﺗــﺄﯾﯿﺪ ﻧــﻮع ﺣﻔــﺮه ﺑــــﺰرگ ﺷـــﺪه از دﺳـــﺘﮕﺎه 
اﮐﻮﮐـــﺎردﯾﻮﮔﺮاﻓـــﯽ drakcaP-ttelweH ﻣـــــﺪل 0001 و 
ﮐﺎوﺷﮕﺮﻫﺎی 5/3 و 5 ﻣﮕﺎﻫﺮﺗﺰی اﺳﺘﻔﺎده ﺷ ــﺪ. ﺑـﺮای اﻧﺠـﺎم 
اﻧﺪازهﮔﯿﺮﯾﻬﺎ روی ﻓﻠﻮی ﺧـﻮن، درﯾﭽـﻪ دوﻟﺘـﯽ و ﺳـﻪﻟﺘﯽ، از 
ﺳﺮﻋﺖ 001 ﻣﯿﻠﯿﻤﺘﺮ در ﺛﺎﻧﯿﻪ اﺳﺘﻔﺎده ﮔﺮدﯾﺪ.  
    ﺑﺮای اﻓﺰاﯾﺶ دﻗﺖ، در ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ ﻧﯿﺰ اﮐﻮﮐــﺎردﯾﻮﮔﺮاﻓـﯽ 
اﻧﺠﺎم ﺷﺪ و اﻧﺪﮐﺴﻬﺎی ﮐﻨﺶ دﯾﺎﺳﺘﻮﻟﯽ در آﻧﻬﺎ اﻧـﺪازهﮔـﯿﺮی 
و ﻣﻮرد ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ. ﭘﺎراﻣﺘﺮﻫﺎی اﻧﺪازهﮔﯿﺮی ﺷﺪه در 
اﮐﻮﮐﺎردﯾﻮﮔﺮاﻓﯽ ﻋﺒﺎرت ﺑﻮدﻧﺪ از: 
    1( ﭘﺎراﻣﺘﺮ ﻫﺎی ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﺑﺮرﺳﯽ ﮐﻨﺶ ﺳﯿﺴ ــﺘﻮﻟﯽ ﺑﻄـﻦ 
ﭼﭗ، ﮐﻪ ﺑﻪ ﺷﺮح ذﯾﻞ ﻣﯽﺑﺎﺷﻨﺪ: 
    1-1: ﮐﺴﺮ ﺑـﺮون داده ﺷـﺪه )FE(: اﻧـﺪازه ﮔـﯿﺮی FE در 
اﮐﺜﺮ ﻣﻮارد از ﻃﺮﯾﻖ اﮐﻮﮐﺎردﯾﻮﮔﺮاﻓﯽ edoM-M و ﺑﺮاﺳﺎس 
ﺗﻮﺻﯿﻪ اﻧﺠﻤﻦ اﮐﻮﮐﺎردﯾﻮﮔﺮاﻓ ــﯽ آﻣﺮﯾﮑـﺎ اﻧﺠـﺎم ﺷـﺪ)71(. در 
ﺑﺮﺧــﯽ از ﺑﯿﻤــﺎران ﺑــﺮای اﻓﺰاﯾــﺶ دﻗــﺖ، FE ﺑ ـــﻪ روش 
اﮐﻮﮐﺎردﯾﻮﮔﺮاﻓﯽ 2 ﺑﻌﺪی ﻧﯿﺰ ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ ﮔﺮدﯾﺪ ﮐﻪ در ﻫﻤﻪ اﯾ ــﻦ 
ﺑﯿﻤـﺎران ﻧﺘـﺎﯾﺞ ﺑﺪﺳــﺖ آﻣــﺪه از 2 روش، ﺗﻘﺮﯾﺒــﺎً ﯾﮑﺴــﺎن 
ﺑﻮد)81(. 
    1-2: ﮐﺴﺮ ﮐﻮﺗﺎه ﺷﺪﮔﯽ )SF(: اﯾﻦ اﻧﺪازه ﮔﯿﺮی از ﻃﺮﯾ ــﻖ 
اﮐﻮﮐﺎردﯾﻮﮔﺮاﻓﯽ edoM-M و ﺑ ــﻪ روﺷـﯽ ﮐـﻪ ﭘﯿـﺶ از اﯾـﻦ 
ﺷﺮح داده ﺷﺪ، ﺻﻮرت ﮔﺮﻓﺖ)71و 91(.  
ﺑﺮای ﺑﺮرﺳـﯽ ﻋﻤﻠﮑـﺮد ﺳﯿﺴـﺘﻮﻟﯿﮏ ﺑﻄـﻦ راﺳـﺖ از اﻧﺪﮐـﺲ 
ﻋﻤﻠﮑﺮد ﻣﯿﻮﮐﺎرد )IPM( اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ)02(. 
ﺑﺮرﺳﯽ ﻋﻮارض ﻗﻠﺒﯽ در ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺗﺎﻻﺳﻤﯽ ﻣﺎژور                                                                    دﮐﺘﺮ اﻟﻬﻪ ﻣﻠﮑﺎن راد و دﮐﺘﺮ ﻧﺎدر ﻣﻤﺘﺎزﻣﻨﺶ 
526ﺳﺎل ﻫﺸﺘﻢ/ ﺷﻤﺎره 72/ زﻣﺴﺘﺎن0831                                                                               ﻣﺠﻠﻪ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ اﯾﺮان                       
    1-3:   fo yticolev naem-detcerroc etar traeH 
)fc V naem( gninetrohs rebif laitnerefmucric ﮐـﻪ 
ﺑﺮاﺳﺎس ﻓﺮﻣﻮل زﯾﺮ ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ ﮔﺮدﯾﺪ.  
 
 
 
اﻧﺪازه ﺑﻄﻦ ﭼﭗ در ﭘﺎﯾﺎن دﯾﺎﺳﺘﻮل :DDEVL
اﻧﺪازه ﺑﻄﻦ ﭼﭗ در ﭘﺎﯾﺎن ﺳﯿﺴﺘﻮل :DSEVL
زﻣﺎن ﺧﺮوج ﺧﻮن از ﺑﻄﻦ ﭼﭗ :TEVL
ﻓﺎﺻﻠﻪ RR در اﻟﮑﺘﺮوﮐﺎردﯾﻮﮔﺮام :RR 
 
    دژﮐﻨــﺶ ﺳﯿﺴﺘﻮﻟــﯽ زﻣﺎﻧــﯽ اﻃـﻼق ﻣــﯽﺷـــﻮد ﮐــــﻪ 
65% <FE، 82% <SF و s/ric19/0 <)VL( fc V naeM 
ﺑﺎﺷﻨﺪ)12و 22(. 
    2( ﭘﺎراﻣﺘﺮﻫﺎی ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﺑﺮرﺳﯽ ﮐﻨ ــﺶ دﯾﺎﺳـﺘﻮﻟﯽ ﺑﻄـﻦ 
ﭼﭗ و راﺳﺖ. 
ﺑﺮای ﺑﺮرﺳﯽ ﮐﻨﺶ دﯾﺎﺳﺘﻮﻟﯽ، ﭘﺎراﻣﺘﺮ ﻫﺎی زﯾﺮ روی ﻓﻠــﻮی 
داﭘﻠﺮ و درﯾﭽﻪﻫﺎی دوﻟﺘﯽ و ﺳﻪﻟﺘﯽ ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ ﮔﺮدﯾﺪ: 
    2-1: yticolev E kaeP )ces/mc( 
    2-2: yticolev A kaeP )ces/mc( 
    2-3: oitar A kaep/E kaeP 
ﻣﻮج آﻏﺎزﯾﻦ ﻓﻠﻮی دﯾﺎﺳﺘﻮﻟﯿﮏ درﯾﭽﻪ دوﻟﺘﯽ و ﺳﻪﻟﺘﯽ: evaw E 
ﻣﻮج A ﻓﻠﻮی دﯾﺎﺳﺘﻮﻟﯿﮏ درﯾﭽﻪ دوﻟﺘﯽ و ﺳﻪﻟﺘﯽ: evaw A 
    2-4: emit noitaxaler cimulovosI) ﻫـﺰارم ﺛﺎﻧﯿــﻪ (: 
ﺑﺮای اﻧﺪازه ﮔﯿﺮی TRVI، ﺑﺮاﺳﺎس آﻧﭽﻪ ﭘﯿﺶ از اﯾـﻦ ﺷـﺮح 
داده ﺷﺪ ﻓﺎﺻﻠﻪ زﻣﺎﻧﯽ ﺑﯿﻦ ﭘﺎﯾﺎن ﻓﻠﻮی داﭘﻠﺮ آﺋـﻮرت و آﻏـﺎز 
ﻓﻠﻮی داﭘﻠـﺮ  ﻣﯿـﺘﺮال ﺑـﺮ ﺣﺴـﺐ ﻫـﺰارم ﺛﺎﻧﯿـﻪ اﻧـﺪازه ﮔـﯿﺮی 
ﮔﺮدﯾﺪ)22(. 
    2-5:mit noitarelecced E)TD (ﺑﺮﺣﺴﺐ ﻫﺰارم ﺛﺎﻧﯿ ــﻪ: 
ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ TD ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از ﺷﯿﺐ ﭘﺎﯾﯿﻦ روی ﻣﻮج  E ﺗﺎ ﺧ ــﻂ 
ﭘﺎﯾﻪ ﺻﻮرت ﮔﺮﻓﺖ)22(. 
    2-6:yticolev noitagaporP)VP(: ﺑــــﺮای اﯾ ــــــﻦ 
اﻧﺪازهﮔﯿﺮی، ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از اﮐﻮﮐ ــﺎردﯾﻮﮔﺮاﻓـــﯽ داﭘﻠــﺮ رﻧﮕـﯽ 
edoM-M و ﺑﺮاﺳﺎس آﻧﭽــﻪ ﭘﯿـﺶ از اﯾـﻦ ﺷـﺮح داده ﺷـﺪ، 
ﺷﯿﺐ آﻏﺎزﯾﻦ ﻣﻮج E اﻧﺪازهﮔﯿﺮی ﮔﺮدﯾﺪ)ﻣﺎ ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﮐﯿﻔﯿﺖ 
دﺳﺘﮕﺎه اﮐﻮﮐﺎردﯾﻮﮔﺮاﻓﯽ در دﺳﺘﺮﺳﻤﺎن، ﺷ ــﯿﺐ ﻣـﺮز ﺑـﺪون 
رﻧﮓ و رﻧﮓ را ﻣﻼک ﮔﺮﻓﺘﯿﻢ()32، 42و 52(. 
    ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﻋﻮاﻣﻞ ﻣﺨﺘﻠﻔﯽ ﮐﻪ روی اﻧﺪﮐﺲﻫﺎی دﯾﺎﺳﺘﻮﻟﯽ 
ﻣﻮﺛﺮ ﻫﺴﺘﻨﺪ و ﺑﺮای اﻓﺰاﯾﺶ دﻗﺖ در دادهﻫﺎی ﺑﺪﺳﺖ آﻣﺪه، 2 
اﻗـﺪام اﻧﺠـﺎم ﺷـﺪ: ﻧﺨﺴـﺖ آﻧﮑـﻪ ﺑـﺮای ﺑﺮرﺳـﯽ ﻓﻮﻧﮑﺴـﯿﻮن 
ﺳﯿﺴﺘﻮﻟﯿﮏ ﺑﻄﻦ راﺳﺖ از اﻧﺪﮐﺲ ﻋﻤﻠﮑ ــﺮد ﻣﯿﻮﮐـﺎرد )IPM( 
اﺳـﺘﻔﺎده ﺷـﺪ ﮐـﻪ در 6 ﺳـﯿﮑﻞ ﻗﻠﺒـﯽ اﻧـﺪازهﮔـﯿﺮی و ﺳ ــﭙﺲ 
ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ آﻧﻬﺎ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷﺪ. دوم آﻧﮑﻪ اﯾﻦ ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺑﺎ ﻧﺘــﺎﯾﺞ ﺑﺪﺳـﺖ 
آﻣﺪه از 71 ﻓﺮد ﺳﺎﻟﻢ ﮐﻪ از ﻧﻈﺮ ﺳﻦ و ﺟﻨﺲ ﺑﺎ اﯾﻦ ﺑﯿﻤ ــﺎران 
ﻣﺸﺎﺑﻪ ﺑﻮدﻧﺪ، ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﮔﺮدﯾﺪ)02، 62، 72و 82(.  
    در ﻣﻮرد آن دﺳﺘﻪ از ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ ﮐﻪ از ﺣﺪاﻗ ــﻞ 1 ﺳـﺎل ﻗﺒـﻞ 
ﮐﺎﭘﺘﻮﭘﺮﯾﻞ )ﺑﺎ دوز 2/. ﻣﯿﻠﯽ ﮔﺮم ﺑﻪ ازای ﻫـﺮ ﮐﯿﻠـﻮﮔـﺮم وزن 
ﺑـﺪن ﻫـﺮ 8 ﺳـﺎﻋﺖ و ﺑﺼـﻮرت ﻧﺎﺷـﺘﺎ( ﻣﺼـﺮف ﻣﯽﮐﺮدﻧ ـﺪ، 
اﻧﺪﮐﺴﻬﺎی داﭘﻠﺮ ﻗﺒﻞ و ﺑﻌ ــﺪ از درﻣـﺎن، ﻣـﻮرد ﻣﻘﺎﯾﺴـﻪ ﻗـﺮار 
ﮔﺮﻓﺖ. ﺑﯿﻤﺎران از ﻧﻈﺮ ﮐﻨـﺶ دﯾﺎﺳـﺘﻮﻟﯽ ﺑـﻪ 4 ﮔـﺮوه ﺗﻘﺴـﯿﻢ 
ﺷﺪﻧﺪ)21، 92، 03، 13، 23، 33، 43و 53(. 
    1- ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺎ ﮐﻨﺶ دﯾﺎﺳﺘﻮﻟﯽ ﻃﺒﯿﻌﯽ  
)ﻫﺰارم ﺛﺎﻧﯿﻪ( 01±55 =TRVI ,5/0±2=A/E
)s/mc(54>VP ,5/1 <VP/E ,22 ±01=TD
    2- ﺑﯿﻤـﺎران ﺑـﺎ دژﮐﻨﺸـﯽ دﯾﺎﺳـﺘﻮﻟﯽ از ﻧـﻮع اﺧﺘــﻼل در 
noitaxaler :  
)ﻫﺰارم ﺛﺎﻧﯿﻪ( 022>TD ,)ﻫﺰارم ﺛﺎﻧﯿﻪ( 001 >TRVI ,1<A/E
    3- ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺎ دژﮐﻨﺸﯽ دﯾﺎﺳﺘﻮﻟﯽ از ﻧﻮع ﻃﺒﯿﻌﯽ ﮐﺎذب :  
)ﻫﺰارم ﺛﺎﻧﯿﻪ( 001-06=TRVI ,2 < 1 > A/E
5/1 >VP/E ,)ﻫﺰارم ﺛﺎﻧﯿﻪ( 022-051=TD
    4- ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺎ دژﮐﻨﺸﯽ دﯾﺎﺳﺘﻮﻟﯽ از ﻧﻮع evitcirtser :  
)ﻫﺰارم ﺛﺎﻧﯿﻪ( 051<TD ,)ﻫﺰارم ﺛﺎﻧﯿﻪ( 06 <TRVI ,5/2>A/E
    ﻫﻤﺎﻧﮕﻮﻧﻪ ﮐﻪ در ﺑﺎﻻ ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻣﯽﺷﻮد، ﺑﺪﻟﯿﻞ ﻣﺸﺎﺑﻪ ﺑـﻮدن 
ﺑﺮﺧﯽ ﻣﻘﺎدﯾﺮ، ﺗﻨﻬﺎ ﻫﻨﮕﺎﻣﯽ ﺗﺸـﺨﯿﺺ ﯾﮑـﯽ از 4 دﺳـﺘﻪ ﻓـﻮق 
داده ﻣﯽﺷﺪ ﮐﻪ ﺗﻤﺎم ﭘﺎراﻣﺘﺮﻫﺎی دﯾﺎﺳــﺘﻮﻟﯽ در ﺟـﻬﺖ ﻫﻤـﺎن 
ﺗﺸﺨﯿﺺ ﻗﺮار داﺷﺘﻨﺪ. اﻋﺪاد ﺑﺪﺳــﺖ آﻣـﺪه، ﻣـﻮرد ﺗﺠﺰﯾـﻪ و 
ﺗﺤﻠﯿـﻞ آﻣـﺎری ﻗـﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨـﺪ و اﻧﺤـﺮاف ﻣﻌﯿ ـــﺎر )DS( آﻧــﻬﺎ 
ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ ﮔﺮدﯾﺪ. 50/0 <P ﺑﻌﻨﻮان اﺧﺘ ــﻼف ﻣﻌﻨـﯽدار در ﻧﻈـﺮ 
ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷﺪ. 
DSEVL-DDEVL                            
=)s/ric(fcV naeM
TEVL  *DDEVL                             
RR  
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ﻧﺘﺎﯾﺞ 
    در اﯾـﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ، ﮐـﻪ روی 71 ﺑﯿﻤـﺎر ﻣﺒﺘـﻼ ﺑـﻪ ﺗﺎﻻﺳ ــﻤﯽ 
ﻣـﺎژور اﻧﺠـﺎم ﺷـﺪ اﯾـﻦ ﻧﺘـﺎﯾﺞ ﺑﺪﺳـﺖ آﻣـﺪ: در ﺷـﺮح ﺣ ــﺎل 
ﺑﯿﻤﺎران، اﯾﻦ ﻋﻼﺋﻢ ﺑﻪ ﺗﺮﺗﯿﺐ ﺷﯿﻮع، وﺟﻮد داﺷﺖ: ﺧﺴﺘﮕﯽ و 
ﺿﻌﻒ در 51 ﻧﻔﺮ) 32/88%(، ﺗﭙﺶ ﻗﻠـﺐ در 11 ﻧﻔـﺮ) 7/46%(، 
ﺗﻨﮕﯽ ﻧﻔﺲ ﮐﻮﺷﺸﯽ در 4 ﻧﻔﺮ) 25/32%(، درد ﻗﻔﺴﻪ ﺳﯿﻨﻪ در 
2 ﻧﻔﺮ) 67/11%( و ارﺗﻮﭘﻨﻪ در 1 ﻧﻔﺮ ) 88/5%(. از ﻧﻈﺮ ﻓﺸــﺎر 
ﺧﻮن ﺷــﺮﯾﺎﻧﯽ، ﻣﯿـﺎﻧﮕﯿﻦ ﻓﺸـﺎر ﺳﯿﺴـﺘﻮﻟﯽ و دﯾﺎﺳـﺘﻮﻟﯽ در 
ﺑﯿﻤﺎران ﮐﻤﺘﺮ از 5 ﺳﺎل ﺑـﻪ ﺗﺮﺗﯿــﺐ 09 و 55 ﻣﯿﻠﯿﻤـﺘﺮ ﺟﯿـﻮه 
)در ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑﺎ 001 و 56 ﻣﯿﻠﯿﻤﺘﺮ ﺟﯿﻮه در ﮔﺮوه ﮐﻨ ـﺘﺮل(، در 
ﺑﯿﻤﺎران 5 ﺗﺎ 01 ﺳﺎﻟﻪ ﺑﻪ ﺗﺮﺗﯿ ـــﺐ 701 و 76 ﻣﯿﻠﯿﻤـﺘﺮ ﺟﯿـﻮه، 
)در ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑﺎ 611 و 97 ﻣﯿﻠﯿﻤﺘﺮ ﺟﯿ ــﻮه در ﮔـﺮوه ﮐﻨـﺘﺮل( و 
در ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺎﻻﺗﺮ از 01 ﺳﺎل، ﺑـﻪ ﺗﺮﺗﯿـﺐ 511 و 07 ﻣﯿﻠﯿﻤـﺘﺮ 
ﺟﯿـﻮه )در ﻣﻘﺎﯾﺴـﻪ ﺑـﺎ 021 و 08 ﻣﯿﻠﯿﻤـﺘﺮ ﺟﯿـﻮه در ﮔ ـــﺮوه 
ﮐﻨﺘﺮل( ﺑﻮد. ﻓﺸﺎر ﺧﻮن ﺷﺮﯾﺎﻧﯽ ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺎ در ﺗﻤﺎﻣﯽ ﻣـﻮارد 
ﺑﯿﻦ ﻣﻨﺤﻨﯽ 5 ﺗﺎ 52% ﺑﺮای ﻗﺪ، ﺟﻨﺲ و ﺳﻦ ﻗ ــﺮار داﺷـﺖ، در 
ﺣﺎﻟﯿﮑﻪ در ﮔﺮوه ﮐﻨﺘﺮل، ﻓﺸﺎر ﺧــﻮن ﺷـﺮﯾﺎﻧﯽ در 61 ﻧﻔـﺮ از 
71 ﻧﻔﺮ در ﻓﺎﺻﻠﻪ ﺑﯿﻦ ﻣﻨﺤﻨﯽ 05% ﺗـﺎ 57% ﺑـﻮد و ﺗﻨـﻬﺎ در 1 
ﻧﻔﺮ از آﻧﻬﺎ ﻓﺸﺎر ﺧﻮن ﺷﺮﯾﺎﻧـﯽ ﻧﺰدﯾـﮏ ﺑﻪ ﻣﻨﺤﻨﯽ 52% ﻗﺮار 
داﺷﺖ. از ﻧﻈﺮ ﺳﻄﺢ ﻓﺮﯾﺘﯿ ــﻦ ﺳـﺮم، ﻣﯿـﺎﻧﮕﯿﻦ آن در ﻃـﻮل 1 
ﺳﺎل اﺧﯿﺮ در ﺑﯿﻤـﺎران، ﭘـﺎﯾﯿﻨﺘﺮﯾﻦ ﻣـﯿﺰان آن lm/gn1341 و 
ﺑـﺎﻻﺗﺮﯾﻦ ﻣـﯿﺰان آن lm/gn 0023 ﺑـﻮد. در 7 ﻧﻔ ـــﺮ )7/14%( 
ﺳﻄﺢ ﻓﺮﯾﺘﯿــﻦ ﺑﯿـﻦ lm/gn0001 و lm/gn0002 ، در 9 ﻧﻔـﺮ 
)49/25%( ﺑﯿـﻦ 0002 و lm/gn 0003 و در 1 ﻧﻔ ـــﺮ )98/5%( 
ﺑـﺎﻻی  lm/gn 0003 ﺑـــﻮد. از 7 ﻧﻔـﺮی ﮐـﻪ ﻓﺮﯾﺘـﯿـﻦ ﺑــﯿـﻦ 
0001 ﺗـﺎ lm/gn 0002 داﺷﺘﻨـــﺪ، در اﮐﻮﮐـﺎردﯾﻮﮔــﺮاﻓـﯽ 5 
ﻧﻔﺮ)17%( از آﻧﻬﺎ، دژﮐﻨﺸ ــﯽ دﯾﺎﺳـﺘﻮﻟﯽ ﻣﺸـﺎﻫﺪه ﮔﺮدﯾـﺪ. در 
ﺣﺎﻟﯿﮑﻪ ﻋﻤﻠﮑـﺮد ﺳﯿﺴـﺘﻮﻟﯽ در ﻫـﺮ 7 ﻧﻔـﺮ، ﻃﺒﯿﻌـﯽ ﺑـﻮد، در 
ﮔﺮوﻫﯽ ﮐﻪ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺳﻄﺢ ﺳﺮﻣﯽ ﻓﺮﯾﺘﯿﻦ آﻧ ــﻬﺎ ﺑﯿـﻦ 0002 ﺗـﺎ 
lm/gn 0003 ﺑﻮد، دژﮐﻨﺸﯽ دﯾﺎﺳـﺘﻮﻟﯽ در 8 ﻧﻔــﺮ )88%( و 
ﺳﯿﺴـﺘﻮﻟﯽ در 1 ﻧﻔـﺮ )11%( از آﻧـﺎن، ﻣﺸـﺎﻫﺪه ﮔﺮدﯾ ـــﺪ. در 
GCE، ﺗﻌﺪاد ﺿﺮﺑﺎن ﻗﻠﺐ ﺑﺮای ﺳﻦ و ﻣﺤﻮر SRQ در ﺗﻤـﺎم 
ﺑﯿﻤﺎران در ﻣﺤﺪوده ﻃﺒﯿﻌﯽ ﻗﺮار داﺷﺖ. رﯾﺘـﻢ ﺗﻤـﺎم ﺑﯿﻤـﺎران 
ﺳﯿﻨﻮﺳﯽ ﺑﻮد. در ﯾﮑﯽ از ﺑﯿﻤﺎران ﮐﻪ دﺧﺘﺮ 41 ﺳﺎﻟﻪای ﺑ ــﻮد، 
ﺑﺪﻟﯿﻞ ﺷﮑﺎﯾﺖ از ﺗﭙﺶ ﻗﻠﺐ ﺣﻤﻠﻪای ﺷﺪﯾﺪ، ﺑﺮرﺳﯽ 42 ﺳﺎﻋﺘﻪ 
ﻫﻮﻟﺘﺮ اﻧﺠﺎم ﺷﺪ ﮐـﻪ وﺟـﻮد ﺣﻤـﻼت ﺗﺎﮐﯿﮑـﺎردی ﺑﻄﻨـﯽ ﻏـﯿﺮ 
ﭘﺎﯾﺪار را آﺷﮑﺎر ﺳﺎﺧﺖ. ﻫﯿﭽﯿﮏ از ﺑﯿﻤ ــﺎران ﻋﻼﺋـﻢ ﺑـﺰرﮔـﯽ 
دﻫﻠﯿﺰﻫﺎ را در GCE ﻧﺪاﺷﺘﻨﺪ)41(. ﻫﯿﭙﺮﺗﺮوﻓﯽ ﺑﻄﻦ ﭼﭗ در 2 
ﻧﻔﺮ از ﺑﯿﻤﺎران )67/11%( وﺟﻮد داﺷـﺖ. ﻓﺎﺻﻠـﻪ TQ اﺻـﻼح 
ﺷﺪه در ﺗﻤﺎم ﺑﯿﻤﺎران ﻃﺒﯿﻌﯽ ﺑﻮد)41(. ﺑﻠ ــﻮک دﻫﻠـﯿﺰی ﺑﻄﻨـﯽ 
درﺟﻪ ﯾﮏ در 1 ﻧﻔﺮ از ﺑﯿﻤﺎران )88/5%( وﺟــﻮد داﺷـﺖ )اﯾـﻦ 
ﯾﺎﻓﺘﻪ در GCE 6 ﻣﺎه ﻗﺒﻞ وی وﺟﻮد ﻧﺪاﺷﺖ(. اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎر ﺧﺎﻧﻢ 
71 ﺳـﺎﻟﻪای ﺑـﻮد ﮐـﻪ ﻣﯿ ـــﺎﻧﮕﯿﻦ ﻓﺮﯾﺘﯿــﻦ ﺳــﺮم وی ﺑــﺎﻻی 
lm/gn0003 ﺑﻮد و در اﮐﻮﮐﺎردﯾﻮﮔﺮاﻓﯽ دژﮐﻨﺸﯽ دﯾﺎﺳـﺘﻮﻟﯽ 
و ﺳﯿﺴﺘﻮﻟﯽ، ﻫﺮ دو را داﺷﺖ. ﺗﻐﯿﯿﺮات ﭘﺎﺗﻮﻟﻮژﯾﮏ ﻗﻄﻌﻪ  TS 
در GCE ﻫﯿﭽﯿﮏ از ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻧﺸﺪ.  
    در RXC، 4 ﻧﻔـﺮ از ﺑﯿﻤـﺎران ) 25/32%( ﺑــﺰرﮔــﯽ ﻗﻠــﺐ 
ﻣﺸـﺎﻫﺪه ﺷـﺪ ﮐـﻪ 3 ﺑﯿﻤـﺎر ﻣـــﺮد )46/71%( و 1 ﺑﯿﻤــﺎر زن 
)88/55%( ﺑﻮدﻧﺪ و در ﺗﻤﺎﻣﯽ ﻣﻮارد ﺣﻔﺮه ﺑﺰرگ ﺷــﺪه، ﺑﻄـﻦ 
ﭼﭗ ﺑﻮده اﺳﺖ. در ﺑﺮرﺳﯽ اﮐﻮﮐﺎردﯾﻮﮔﺮاﻓﯿﮏ ﺗﻨـﻬﺎ 2 ﻧﻔـﺮ از 
71 ﺑﯿﻤـﺎر ) 67/11%(، دژﮐﻨﺸـﯽ ﺳﯿﺴـﺘﻮﻟﯽ در ﺑﻄــﻦ ﭼــﭗ 
داﺷﺘﻨﺪ و ﻫﺮ دو ﻧﯿﺰ از ﻧﻈﺮ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﻋﻼﻣ ــﺖ دار ﺑﻮدﻧـﺪ. ﮐﻨـﺶ 
ﺳﯿﺴﺘﻮﻟﯽ ﺑﻄﻦ راﺳﺖ در ﺗﻤﺎم ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺎ ﻃﺒﯿﻌﯽ ﺑﻮد.  
    دژﮐﻨﺸـﯽ دﯾﺎﺳـﺘﻮﻟﯽ در 41 ﺑﯿﻤــﺎر از 71 ﺑﯿﻤــﺎر ﻣــﻮرد 
ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ وﺟـﻮد داﺷ ـــﺖ و ﺗﻨــﻬﺎ 3 ﺑﯿﻤــﺎر )46/71%( ﮐﻨــﺶ 
دﯾﺎﺳﺘﻮﻟﯽ ﻃﺒﯿﻌﯽ داﺷﺘﻨﺪ. 1 ﺑﯿﻤ ــﺎر )88/5%( در ﻫـﺮ دو ﺑﻄـﻦ 
اﺧﺘـﻼل evitcirtser و 1 ﺑﯿﻤــﺎر )88/5%( در ﻫــﺮ دو ﺑﻄــﻦ 
اﺧﺘـﻼل noitaxaler داﺷـﺖ. 4 ﺑﯿﻤـﺎر )25/32%( در ﻫ ـــﺮ دو 
ﺑﻄـﻦ اﻟﮕـﻮی ﻃﺒﯿﻌـﯽ ﮐـﺎذب داﺷـــﺘﻨﺪ. در 8 ﻧﻔــﺮ ﺑﺎﻗﯿﻤــﺎﻧﺪه 
)5/74%(، اﻟﮕﻮی ﮐﻨﺶ دﯾﺎﺳﺘﻮﻟﯽ ﺑﻄﻦ راﺳــﺖ و ﭼـﭗ ﺑـﺎ ﻫـﻢ 
ﻣﺘﻔﺎوت ﺑﻮد. )از ﻣﺠﻤـﻮع 61 ﺑﻄـﻦ ، اﺧﺘـﻼل در noitaxaler  
در 01 ﺑﻄﻦ، اﺧﺘﻼل از ﻧﻮع ﻃﺒﯿﻌﯽ ﮐﺎذب در 5 ﺑﻄﻦ و اﺧﺘـﻼل 
از ﻧـﻮع evitcirtser در ﯾـﮏ ﺑﻄـﻦ وﺟـﻮد داﺷ ـــﺖ(. ﺗﻮزﯾــﻊ 
ﻓﺮاواﻧﯽ اﺧﺘﻼﻻت اﮐﻮﮐـﺎردﯾﻮﮔﺮاﻓﯿـﮏ و ﻋﻼﺋـﻢ ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ و ﻫـﻢ 
زﻣﺎﻧﯽ آﻧﻬﺎ در ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺗﺎﻻﺳﻤﯽ در ﻧﻤﻮدار ﺷﻤﺎره 1 
و ﺗﻮزﯾﻊ ﻓﺮاواﻧﯽ ﻋﻮارض ﻗﻠﺒﯽ ﺑﯿﻤ ــﺎران ﻣﺒﺘـﻼ ﺑـﻪ ﺗﺎﻻﺳـﻤﯽ 
ﻣﺎژور ﺑﺮ ﺣﺴــﺐ ﻃـﻮل ﻣـﺪت ﺑﯿﻤـﺎری در ﺟـﺪول ﺷـﻤﺎره 1 
ﻧﺸﺎن داده ﺷﺪه اﺳﺖ. 
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    ﻻزم ﺑﻪ ذﮐﺮ اﺳﺖ ﮐﻪ 7 ﻧﻔـﺮ از ﺑﯿﻤـﺎران )61/14%( ﺣﺪاﻗـﻞ 
ﺑﻪ ﻣﺪت 1 ﺳﺎل ﺗﺤﺖ درﻣﺎن ﺑﺎ ﮐﺎﭘﺘﻮﭘﺮﯾﻞ ﺑﻮدﻧﺪ. ﺷﺎﺧﺼﻬﺎی  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ﻧﻤﻮدار ﺷﻤﺎره 1- ﺗﻮزﯾﻊ ﻓﺮاواﻧﯽ اﺧﺘﻼﻻت اﮐﻮﮐﺎردﯾﻮﮔﺮاﻓﯿﮏ و 
ﻋﻼﺋﻢ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ و ﻫﻤﺰﻣﺎﻧﯽ آﻧﻬﺎ در ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺗﺎﻻﺳﻤﯽ ﻣﺎژور  
در ﮐﺎﺷﺎن ﺳﺎﻟﻬﺎی 8731 و 9731 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
اﮐﻮﮐﺎردﯾﻮﮔﺮاﻓﯿﮏ ﮐﻨﺶ دﯾﺎﺳﺘﻮﻟﯽ در اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎران، ﻗﺒﻞ و ﺑﻌﺪ 
از درﻣﺎن در ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 2 آورده ﺷﺪه اﺳﺖ. 
 
 
 
 
 
 
 
 
ﺑﺤﺚ : 
    اﯾﻦ ﭘﮋوﻫﺶ ﻧﺸﺎن داد ﮐ ــﻪ ﺷـﺎﯾﻌﺘﺮﯾﻦ ﺷـﮑﺎﯾﺖ ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ در 
ﻧﺰد ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺎ، ﺿﻌﻒ و ﺧﺴـﺘﮕﯽ اﺳـﺖ. GCE و RXC در 
درﺻﺪ ﺑﺎﻻﯾﯽ از ﺑﯿﻤﺎران ) ﺑ ــﻪ ﺗﺮﺗﯿـﺐ در ﺣـﺪود 28% و 67% 
ﻣﻮارد( ﻃﺒﯿﻌﯽ ﺑﻮد، ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ ﻫﻤﺎﻧﮕﻮﻧﻪ ﮐـﻪ ﭘﯿـﺶ از اﯾـﻦ ذﮐـﺮ 
ﺷﺪ، GCE و RXC اﺑﺰار ﺣﺴﺎﺳﯽ ﺑﺮای ﺷﻨﺎﺳــﺎﯾﯽ ﻣﺮاﺣـﻞ 
زودرس ﮔﺮﻓﺘﺎری ﻗﻠﺒﯽ، در ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺗﺎﻻﺳﻤﯽ ﻣﺎژور، 
ﻧﻤﯽﺑﺎﺷﻨﺪ)01(. ﭘﺎﯾﯿﻦ ﺑـﻮدن ﻧﺴـﺒﯽ ﻓﺸـﺎر ﺧـﻮن ﺷـﺮﯾﺎﻧﯽ در 
ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺎ ﻣﯽﺗﻮاﻧﺪ ﺑﺪﻟﯿﻞ ﮐﺎﻫﺶ ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ ﺳﻤﭙﺎﺗﯿﮏ ﺑﺎﺷ ــﺪ ﮐـﻪ 
ﭘﯿﺶ از اﯾﻦ ﻧﯿﺰﮔﺰارش ﺷﺪه اﺳﺖ)03(. ﺣﺪود 28% از ﺑﯿﻤﺎران 
ﻣﺎ  دژﮐﻨﺸﯽ دﯾﺎﺳﺘﻮﻟﯽ داﺷﺘﻨﺪ. 
    karpaY و ﻫﻤﮑـﺎراﻧﺶ)73(، در ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪای در ﺗﺮﮐﯿــﻪ، 36 
ﺑﯿﻤــﺎر ﻣﺒﺘــﻼ ﺑــﻪ ﺗﺎﻻﺳــﻤﯽ ﻣــﺎژور را ﻣــﻮرد ﺑﺮرﺳــــﯽ 
اﮐﻮﮐﺎردﯾﻮﮔﺮاﻓﯿﮏ ﻗﺮار دادﻧﺪ. آﻧﻬﺎ ﻧﺸﺎن دادﻧﺪ ﮐ ــﻪ اﺧﺘـﻼﻻت 
دﯾﺎﺳﺘﻮﻟﯽ ﺑﻄﻦ ﭼﭗ زودﺗﺮ از اﺧﺘ ــﻼﻻت ﺳﯿﺴـﺘﻮﻟﯽ، در اﯾـﻦ 
ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 1- ﺗﻮزﯾﻊ ﻓﺮاواﻧﯽ ﻋﻮارض ﻗﻠﺒﯽ در ﺑﯿﻤﺎران ﺗﺎﻻﺳﻤﯽ ﻣﺎژور ﺑﺮ ﺣﺴﺐ ﻃﻮل ﻣﺪت ﺑﯿﻤﺎری 
اﮐﻮﮐﺎردﯾﻮﮔﺮاﻓﯽ  ﻋﻼﻣﺖ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ 
ﻏﯿﺮﻃﺒﯿﻌﯽ 
ﮐﺎردﯾﻮﻣﮕﺎﻟﯽ در 
RXC 
  GCE ﻏﯿﺮﻃﺒﯿﻌﯽ 
اﺧﺘﻼل ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺷﺪه 
 
ﻃﻮل ﻣﺪت ﺑﯿﻤﺎری  ﺗﻌﺪاد  درﺻﺪ  ﺗﻌﺪاد  درﺻﺪ  ﺗﻌﺪاد  درﺻﺪ  ﺗﻌﺪاد  درﺻﺪ 
ﮐﻤﺘﺮاز5 ﺳﺎل  0  0  0  0  0  0  1  88/5 
5 ﺗﺎ 01 ﺳﺎل  0  0  0  0  3  46/71  4  25/32 
ﺑﯿﺶ از 01 ﺳﺎل  3  46/71  4  25/32  11  96/46  01  28/85 
ﺟﻤﻊ  3  46/71  4  25/32  41  33/28  51  22/88 
ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 2- اﻧﺪﮐﺲﻫﺎی اﮐﻮﮐﺎردﯾﻮﮔﺮاﻓﯿﮏ ﮐﻨﺶ دﯾﺎﺳﺘﻮﻟﯽ ﻗﺒﻞ و ﺑﻌﺪ از 1 ﺳﺎل درﻣﺎن ﺑﺎ ﮐﺎﭘﺘﻮﭘﺮﯾﻞ 
ﺑﻌﺪ از درﻣﺎن  ﻗﺒﻞ از درﻣﺎن  
)s/mc( yticolev E kaeP eulav P 
 01 ± 26 
*SN  11 ± 95 
SN  01 ± 76  21  37  )s/mc( yticolev A kaeP 
SN  11/0 ± 88/0  1/0 ± 8/0  A/E 
SN  11 ± 79  31 ± 89  TRVI 
SN  71 ± 812  42 ± 522  TD 
-  4 ± 64  -  VP 
-  3/0 ± 3/1  -  VP/E 
tnacifingis ton=SN *                  
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ﺑﯿﻤﺎران اﺗﻔﺎق ﻣﯽاﻓﺘﺪ. آﻧﻬﺎ ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﻣﻼﺣﻈﻪ ﮐﺮدﻧﺪ ﮐﻪ ارﺗﺒﺎط 
ﭼﺸﻤﮕﯿﺮ و واﺿﺤـﯽ ﺑﯿـﻦ ﭘﺎراﻣﺘﺮﻫـﺎی ﻫﻤـﺎﺗﻮﻟﻮژﯾـﮏ ﻣـﺎﻧﻨﺪ 
ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺳﻄﺢ ﻓﺮﯾﺘﯿـﻦ ﺳـﺮم، ﺣﺪاﮐـﺜﺮ ﺳـﻄﺢ ﻓﺮﯾﺘﯿـﻦ ﺳـﺮم، 
ﺗﻌـﺪاد واﺣﺪﻫـﺎی ﺧـﻮن ﺗﺰرﯾـﻖ ﺷـﺪه و ﺷـﺎﺧﺼﻬﺎی داﭘﻠ ـــﺮ 
دﯾﺎﺳﺘﻮﻟﯽ ﺑﻄﻦ ﭼﭗ، وﺟﻮد ﻧﺪارد)13(.  
    در ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺎ، ﺑﯿﻦ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺳﻄﺢ ﺳﺮﻣﯽ ﻓﺮﯾﺘﯿﻦ ﺑﯿﻤ ــﺎران 
و ﯾﺎﻓﺘﻪﻫﺎی اﮐﻮﮐﺎردﯾﻮﮔﺮاﻓﯿﮏ ارﺗﺒﺎط ﻣﺴﺘﻘﯿﻤﯽ ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺷـﺪ 
وﻟـﯽ ﺑﺪﻟﯿـﻞ ﺗﻌـﺪاد ﮐـﻢ ﺑﯿﻤـﺎران از ﻧﻈـﺮ آﻣ ـــﺎری ﻣﻌﻨــﯽدار 
ﻧﺒـﻮد)50/0>P(. ﺗﻤـﺎم 36 ﺑﯿﻤـﺎر ﺑﺮرﺳـﯽ ﺷـﺪه در ﻣﻄﺎﻟﻌ ـــﻪ 
karpaY ﺑﺪون ﻋﻼﻣﺖ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﺑﻮدﻧﺪ، در ﺣﺎﻟﯿﮑﻪ اﮐﺜﺮ ﺑﯿﻤـﺎران 
ﻣﺎ از ﺣﺪاﻗﻞ 1 ﯾﺎ ﺑﯿﺸﺘﺮ از 1 ﻋﻼﻣ ــﺖ ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ رﻧـﺞ ﻣﯽﺑﺮدﻧـﺪ. 
ﻋﻠﺖ اﯾﻦ ﺗﻔﺎوت ﻣﯽﺗﻮاﻧ ـﺪ در اﯾـﻦ ﺑﺎﺷـﺪ ﮐـﻪ در اﯾﻨﺠـﺎ ﺑﺪﻟﯿـﻞ 
ﻣﺸﮑﻼت اﺟﺘﻤ ــﺎﻋﯽ، اﻗﺘﺼـﺎدی و ﻓﺮﻫﻨﮕـﯽ، ﺣﺪاﮐـﺜﺮ ﻣﯿـﺎﻧﮕﯿﻦ 
ﺳﻄﺢ ﻫﻤﻮﮔﻠﻮﺑﯿﻦ ﺑﯿﻤﺎران در ﺣﺪ 01 ﮔﺮم در دﺳﯽ ﻟﯿﺘﺮ ﻧﮕـﺎه 
داﺷﺘﻪ ﻣﯽﺷﻮد )ﻣﻌﻤﻮﻻً ﺑﯿﻤﺎران ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﻫﻤـﻮﮔﻠﻮﺑﯿـﻦ درﺣـﺪ 
21 ﮔﺮم در دﺳﯽﻟﯿﺘﺮ ﻧﺪارﻧﺪ(. 
    در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﺎ ﺑﺮ ﺧــﻼف ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ olliroiF و ﻫﻤﮑـﺎراﻧﺶ، 
ﻫﺮ 3 دﺳﺘﻪ دژﮐﻨﺸ ــﯽﻫﺎی دﯾﺎﺳـﺘﻮﻟﯽ، در ﺑﯿﻤـﺎران ﻣﺸـﺎﻫﺪه 
ﮔﺮدﯾﺪ، در ﺣﺎﻟﯿﮑﻪ در ﺑﺮرﺳﯽ ﻣﺬﮐﻮر ﮐﻪ روی 6 ﮐﻮدک ﻣﺒﺘﻼ 
ﺑﻪ ﺗﺎﻻﺳﻤﯽ ﻣ ــﺎژور اﻧﺠـﺎم ﺷـﺪه ﺑـﻮد، ﺗﻤـﺎم ﺑﯿﻤـﺎران دﭼـﺎر 
دژﮐﻨﺸﯽ دﯾﺎﺳــﺘﻮﻟﯽ از ﻧـﻮع اﺧﺘـﻼل در noitaxaler ﺑﻮدﻧـﺪ. 
اﯾﻦ اﺧﺘﻼف ﻣﯽﺗﻮاﻧﺪ ﺑﺪﻟﯿﻞ ﭘﯿﺸﺮﻓﺘﻪ ﺗﺮ ﺑﻮدن ﺷﺪت درﮔ ــﯿﺮی 
ﻗﻠﺒﯽ در ﺑﯿﻤ ــﺎران ﻣـﺎ ﺑﺎﺷـﺪ. در ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ uoH و ﻫﻤﮑـﺎراﻧﺶ، 
ﻧﺸﺎن داده ﺷﺪ ﮐﻪ دژﮐﻨﺸﯽ دﯾﺎﺳﺘﻮﻟﯽ در ﺑﯿﻤـﺎران ﻣﺒﺘـﻼ ﺑـﻪ 
ﺗﺎﻻﺳﻤﯽ ﻣﺎژور، در ﺗﻌﯿﯿﻦ ﭘﯿﺶآﮔﻬﯽ اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎران ﮐﻤﮏ ﮐﻨﻨﺪه 
اﺳﺖ)83(.  
    snoitsamreK و ﻫﻤﮑــﺎراﻧﺶ ﻧــﯿﺰ وﯾــﮋﮔﯿــﻬﺎی داﭘﻠــﺮ 
دﯾﺎﺳﺘﻮﻟﯽ ﺑﻄﻦ ﭼﭗ را در 88 ﺑﯿﻤﺎر ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺗﺎﻻﺳﻤﯽ ﻣـﺎژور 
ﮐـﻪ ﮐﻨـﺶ ﺳﯿﺴـﺘﻮﻟﯽ ﻃﺒﯿﻌـﯽ در ﺑﻄـﻦ ﭼـﭗ داﺷـﺘﻨﺪ، ﻣــﻮرد 
ﺑﺮرﺳﯽ ﻗﺮار دادﻧﺪ.  
    در اﮐـﺜﺮ ﺑﯿﻤـﺎران ﻣـﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ آﻧـﻬﺎ اﻟﮕـﻮی دژﮐﻨﺸ ـــﯽ 
دﯾﺎﺳﺘﻮﻟﯽ ﺧﺎﺻﯽ ﺷﻨﺎﺳﺎﯾﯽ ﻧﺸﺪ )ﺳﺮﻋﺖ ﺣﺪاﮐﺜﺮ ﻣ ــﻮج E و 
ﺳﺮﻋﺖ ﺣﺪاﮐﺜﺮ ﻣﻮج A ﺑﯿﺶ از ﮔﺮوه ﮐﻨﺘﺮل ﺑﻮد وﻟﯽ ﻧﺴ ــﺒﺖ 
A/E ، TD و TRVI ﺑﺎ ﮔﺮوه ﺷﺎﻫــﺪ ﯾﮑﺴﺎن ﺑــﻮده اﺳــﺖ(. 
7 ﻧﻔــﺮ از ﺑﯿﻤــﺎران آﻧــﻬﺎ دژﮐﻨﺸــﯽ دﯾﺎﺳــــﺘﻮﻟﯽ از ﻧـــﻮع 
evitcirtser داﺷﺘﻨﺪ)93(. 2 ﻧﮑﺘﻪ ﻗ ــﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟـﻪ در ﺑﺮرﺳـﯽ ﻣـﺎ 
وﺟﻮد داﺷﺖ: 
    ﻧﺨﺴـﺖ آﻧﮑـﻪ در ﺑﺮرﺳـﯽ ﻣـﺎ دژﮐﻨﺸـﯽ دﯾﺎﺳـﺘﻮﻟﯽ ﺑﻄـﻦ 
راﺳﺖ ﺑﺼﻮرت اﯾﺰوﻟﻪ و ﺑﺪون دژﮐﻨﺸﯽ ﺑﻄ ــﻦ ﭼـﭗ در ﻫﯿـﭻ 
ﯾـﮏ از ﺑﯿﻤـــﺎران وﺟــﻮد ﻧﺪاﺷــــﺖ، در ﺣﺎﻟﯿﮑــﻪ neroK و 
ﻫﻤﮑﺎراﻧـﺶ، در ﭘﮋوﻫﺸــﯽ ﮐﻪ در اﺳﺮاﺋﯿـ ـــﻞ اﻧﺠـﺎم دادﻧــﺪ، 
ﻏـﯿﺮﻃﺒﯿﻌﯽﺑﻮدن ﮐﺴـﺮ ﺑـﺮون داده ﺷــﺪه )FE( را در ﺑﻄــﻦ 
راﺳﺖ در 12 ﻧﻔﺮ از 22 ﺑﯿﻤﺎر ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﯽ ﻧﺸــﺎن دادﻧـﺪ و 
اﯾﻦ ﮔﻮﻧﻪ ﻧﺘﯿﺠﻪﮔﯿﺮی ﮐﺮدﻧﺪ ﮐﻪ ﺗﻌﺪاد واﺣﺪﻫﺎی ﺧﻮن ﺗﺰرﯾ ــﻖ 
ﺷﺪه ﮐﻪ ﺑﺮای اﯾﺠﺎد دژﮐﻨﺸـﯽ ﺳﯿﺴـﺘﻮﻟﯽ در ﺑﻄـﻦ راﺳـﺖ و 
ﭼﭗ ﻻزم اﺳﺖ ﺑﻪ ﺗﺮﺗﯿﺐ 08 و 001 واﺣﺪ ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ)04(.  
    در ﮔﺰارش neroK ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ دژﮐﻨﺸــﯽ دﯾﺎﺳـﺘﻮﻟﯽ 2 ﺑﻄـﻦ 
اﻧﺠﺎم ﻧﺸﺪه اﺳﺖ. اﻟﺒﺘﻪ ﭘﺲ از اﯾ ــﻦ ﮔـﺰارش در ﺳـﺎل 7891، 
ﻫﻨﻮز ﮔﺰارش دﯾﮕﺮی ﮐﻪ ﺗﺄﯾﯿﺪی ﺑﺮ اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﺎﺷﺪ، ﻣﻨﺘﺸـﺮ 
ﻧﺸﺪه اﺳﺖ. 
    ﻧﮑﺘﻪ دوم آن اﺳﺖ ﮐﻪ ﺗﺠﻮﯾﺰ ﮐﺎﭘﺘﻮﭘﺮﯾﻞ، ﺣﺪاﻗﻞ ﺑﻪ ﻣﺪت  1 
ﺳﺎل، ﺑﻬﺒﻮدی ﭼﺸﻤﮕﯿﺮی را در ﮐﻨﺶ دﯾﺎﺳﺘﻮﻟﯽ ﺑﯿﻤ ــﺎران ﻣـﺎ 
اﯾﺠﺎد ﻧﮑﺮد، در ﺣﺎﻟﯿﮑﻪ ﻣﯽداﻧﯿﻢ ﺗﺠﻮﯾﺰ ﮐ ــﺎﭘﺘـﻮﭘﺮﯾـﻞ ﻧـﻪ ﺗﻨـﻬﺎ 
ﺑﺮای درﻣﺎن دژﮐﻨﺸﯽ دﯾﺎﺳﺘﻮﻟﯽ ﺗﻮﺻﯿﻪ ﻣﯽ ﺷﻮد، ﺑﻠﮑﻪ ﻃﺒـﻖ 
ﭘﺮوﺗﮑﻠﯽ ﮐﻪ ﻓﺪراﺳﯿﻮن ﺑﯿﻦ اﻟﻤﻠﻠﯽ ﺗﺎﻻﺳــﻤﯽ )FIT( در ﺳـﺎل 
7991 ﻣﻨﺘﺸـﺮ ﮐـﺮد، ﮐـﺎﭘﺘـﻮﭘﺮﯾـﻞ اﺣﺘﻤــﺎﻻً ﺗﻮاﻧــﺎﯾﯽ ﺣــﺬف 
رادﯾﮑﺎﻟﻬﺎی آزاد را ﺑﺪﻟﯿـﻞ داﺷﺘــﻦ ﮔﺮوه ﺳﻮﻟﻔﯿﺪرﯾـــﻞ آزاد: 
)HS-( ﻧﯿﺰ دارا ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ)8، 9و 01(.  
 
ﻧﺘﯿﺠﻪ   
اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻧﺸﺎن داد ﮐﻪ ﻣﻌﻤ ــﻮﻻً GCE و RXC در ﻣﺮاﺣـﻞ 
اوﻟﯿﻪ ﮔﺮﻓﺘﺎری ﻗﻠﺒﯽ، در ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘـﻼ ﺑـﻪ ﺗﺎﻻﺳـﻤﯽ ﻣـﺎژور، 
ﻃﺒﯿﻌﯽ اﺳﺖ. ﺷﯿﻮع دژﮐﻨﺸﯽ دﯾﺎﺳﺘﻮﻟﯽ در ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑ ــﻪ 
ﺗﺎﻻﺳـﻤﯽ ﻣـﺎژور ﮐـﻪ ﺗﺤـﺖ درﻣـﺎن ﻫﺴـﺘﻨﺪ، ﺑــﻪ ﻣﺮاﺗــﺐ از 
دژﮐﻨﺸﯽ ﺳﯿﺴﺘﻮﻟﯽ ﺑﯿﺸﺘﺮ اﺳﺖ. ﻓﺮاواﻧﯽ دژﮐﻨﺸﯽ دﯾﺎﺳﺘﻮﻟﯽ 
ﺑﺎ اﺿﺎﻓﻪ ﺑﺎر آﻫﻦ راﺑﻄﻪ ﻣﺴــﺘﻘﯿﻢ دارد )17% در ﺑﯿﻤـﺎران ﺑـﺎ 
ﻓﺮﯾﺘﯿـﻦ 0002-0001 در ﺑﺮاﺑـﺮ 98% در ﺑﯿﻤـﺎران ﺑـﺎ ﻓﺮﯾﺘﯿـﻦ 
0003-0002(. ﻓﺮاواﻧﯽ دژﮐﻨﺸﯽ دﯾﺎﺳﺘﻮﻟﯽ ﺑــﺎ ﺳـﻦ و ﻃـﻮل 
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 ﻞـﯾﺮﭘﻮــ ﺘﭘﺎﮐ .(1 هرﺎﻤﺷ لوﺪﺟ)دراد ﻢﯿﻘﺘﺴﻣ ﻪﻄﺑار یرﺎﻤﯿﺑ تﺪﻣ
 یﺮﯿﮕﻤـﺸﭼ ﺮـﺛا ﯽﻟﻮﺘـﺳﺎﯾد ﺶـﻨﮐ دﻮﺒﻬـﺑ رد ﺎــ ﻣ نارﺎﻤﯿﺑ رد
  .ﺖﺳا ﻪﺘﺷاﺪﻧ
 ﻪـــﮐ ددﺮـــﮔﯽـــﻣ دﺎﻬﻨـــﺸﯿﭘ ﻪــﻌﻟﺎﻄﻣ ﻦــﯾا سﺎــﺳا ﺮﺑ    
 رد ﯽﻟﻮﺘـﺳﺎﯾد ﯽـﺸﻨﮐژد ،ﺺﯿﺨـﺸﺗ یاﺮـﺑ ﯽــ ﻓاﺮﮔﻮﯾدرﺎﮐﻮﮐا
 ﺺﯿﺨـﺸﺗ وﺪـﺑ رد ،روژﺎـﻣ ﯽﻤـﺳﻻﺎﺗ ﻪـﺑ ﻼـﺘﺒﻣ نارﺎﻤﯿﺑ مﺎﻤﺗ
 مﺎـﺠﻧا ﻦــﯿﺗور رﻮــﻄﺑ رﺎـﺑ 1 ﯽـــ ﻟﺎﺳ ﺲـﭙﺳ و ﻪـﯾﺎﭘ ناﻮﻨﻌﺑ
 .ددﺮﮔ
 
 : ﯽﻧادرﺪﻗ و ﺮﮑﺸﺗ
 زرورﺎﮐ) رﻮﭘ ﯽﺟﺮﻓ ﻦﺴﺣ یﺎﻗآ بﺎﻨﺟ زا ﻪﻟﺎﻘﻣ نﺎﮔﺪﻧرﺎﮕﻧ    
 ﯽــــﺘﺷاﺪﻬﺑ تﺎــﻣﺪﺧ و ﯽـــﮑﺷﺰﭘ مﻮـﻠﻋ هﺎﮕـﺸﻧاد مﺮــﺘﺤﻣ
 لﻮﺌــﺴﻣ) ﻪــــﺿﺎﻔﺘﺳا ﻢﻧﺎـﺧ رﺎﮐﺮـﺳ و (نﺎـﺷﺎﮐ ﯽـــﻧﺎﻣرد
 ﯽﻤــﺳﻻﺎﺗ نارﺎــﻤﯿﺑ ﯽﯾﺎــﭘﺮــﺳ یﺎﻬـــ ﺘﺒﻗاﺮﻣ مﺎـﺠﻧا مﺮﺘـﺤﻣ
 ﻦـﯾا ﻒـﻠﺘﺨﻣ ﻞـﺣاﺮﻣ مﺎﺠﻧا رد ﻪﮐ (نﺎﺷﺎﮐ ناﻮﺧا نﺎﺘﺳرﺎﻤﯿﺑ
 یراﺰﮕـﺳﺎﭙﺳ ،ﺪـﻧا ﻪﺘـﺷاد یﺪﻨﻤـﺷزرا یﺎﻬــ ﯾرﺎﮑﻤﻫ ﺶﻫوﮋﭘ
 .ﺪﻨﯾﺎﻤﻧﯽﻣ
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STUDY OF CARDIAC COMPLICATIONS IN PATIENTS WITH MAJOR THALASSEMIA IN
KASHAN, DURING 1999-2000
                                                                                                 I                                                      II
* E. Malakan Rad, MD       N. Momtazmanesh, MD
ABSTRACT
    Due to the frequency of major thalassemia in our country and cardiac complications secondry to iron
overload as one of the most important causes of death in these patients and the absence of any similar
study in this region (Kashan city), we studied the cardiac complications in patients with major thalassemia
in Kashan in 1999 and 2000. A prospective descriptive study was performed  on seventeen patients with
major thalassemia. All patients underwent a thorough noninvasive cardiovascular investigation including
history taking, physical examination, electrocardiography (ECG), chest roentgenography (CXR) and
complete two-dimensional, color M-Mode Doppler echocardiography. Arterial blood pressure and indices
of diastolic function by Doppler echocardiography were measured in seventeen age and sex-matched
healthy individuals as control group. The obtained data were recorded and standard deviation was
calculated. P value less than 0.05 was considered as significant.
    A study was carried out on seventeen patients (including eleven male and six female) with the age range
of 18 months to 25 years old (mean 14 years). Weakness and easy fatiguabiltiy were the most common
complaints in the history of patients. In all patients arterial blood pressure was between the 5% and 25%
for height, sex and age (significantly lower than the control group) ECG and cardiac size in CXR were
normal in 82% and 76% of patients respectively. Abnormal findings in the ECG included left ventricular
hypertrophy in two patients and first degree atrioventericular block (not present in the ECG of the same
patient at six months ago) in one of the cases. Diastolic and systolic dysfunction were observed in 82%
and 11% of cases respectively, by echocardiography. Diastolic dysfunction occurs earlier than systolic
dysfunction in patients with major thalassemia and electrocardiography and chest X-Ray are not sensitive
tools for early detection of diastolic dysfunction in these patients. Echocardiogarphy is the best
noninvasive means for evaluation of ventricular function particularly diastolic function and is
recommended for early detection of cardiac complications in these patients.
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